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Цель исследования: оценить органопротективные эффекты вено-артериальной экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации (ЭКМО) и внутриаортальной баллонной контрпульсации (ВАБК) во время 
чрескожного коронарного вмешательства высокого риска (ЧКВ ВР) при остром коронарном синдроме. 
Материалы и методы. В исследование включили 51 пациента и разделили на две исследуемые 
группы. Группа 1 (ЧКВ+ЭКМО) n=29 — пациенты, которым во время чрескожного коронарного вме-
шательства высокого риска оказывалась механическая поддержка кровообращения в виде вено-ар-
териальной экстракорпоральной мембранной оксигенации. Группа 2 (ЧКВ+ВАБК) n=22 — пациенты, 
которым во время чрескожного коронарного вмешательства высокого риска оказывалась механи-
ческая поддержка кровообращения в виде внутриаортальной баллонной контрпульсации. Для 
сравнения органопротективных свойств механической поддержки кровообращения в интра— и 
послеоперационном периоде оценивали динамику инструментальных и лабораторных маркеров ор-
ганного повреждения: электрокардиограммы, эхокардиограммы, содержания тропонина I, общей и 
МВ фракции креатинфосфокиназы, креатинина, NGAL, сатурации венозной крови. 
Результаты. На следующие сутки после вмешательства отмечали следующие показатели иссле-
дуемых параметров: тропонин I — 0,18 (0,1; 2,3) нг/мл в группе ЧКВ+ЭКМО и 1,64 (0,92; 2,36) нг/мл в 
группе ЧКВ+ВАБК (p=0,045); сывороточный NGAL — 139,4 (88,1; 166,7) нг/мл в группе ЧКВ+ЭКМО и 
212,3 (102; 279) в группе ЧКВ+ВАБК (p=0,027); почечная дисфункция (стадии R, I, F по RIFLE) — 2 (6,8%) 
наблюдения в группе ЧКВ+ЭКМО и 7 (31,8%) в группе ЧКВ+ВАБК (p=0,021); полиорганная недостаточ-
ность (2 и более баллов по SOFA) — 3 (10,3%) наблюдения в группе ЧКВ+ЭКМО и 12 (54,5%) в группе 
ЧКВ+ВАБК (p=0,001). 
Заключение. Вено-артериальная ЭКМО по сравнению с ВАБК оказывает более выраженный ор-
ганопротективный эффект путем достижения гемодинамической стабильности, что, в свою очередь, 
предупреждает развитие гипоксии и последующей органной дисфункции. Кроме того, в условиях 
вено-артериальной ЭКМО обеспечивается лучшее качество и полнота реваскуляризации, а также 
снижается госпитальная летальность. 
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Purpose of the study: to evaluate the organoprotective eﬀects of veno-arterial extracorporeal membrane 
oxygenation and intra-aortic balloon pump during high-risk percutaneous coronary intervention in acute 
coronary syndrome. 
Materials and methods. Patients required mechanical circulatory support (n=51) were divided into two 
study groups: patients who received mechanical circulatory support by veno-arterial extracorporeal membrane 
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oxygenation (ECMO) (Group 1, n=29) during high-risk percutaneous coronary intervention, and Group 2 pa-
tients who received mechanical circulatory support by intra-aortic balloon pump (IABP) during high-risk per-
cutaneous coronary intervention (Group 2, n=22). The dynamics of instrumental parameters and laboratory 
markers of organ damage were evaluated by electrocardiography, echocardiography, determining troponin I, 
creatine phosphokinases and creatinine levels, NGAL, venous blood saturation to compare the organoprotec-
tive properties of mechanical circulation support in the intra- and postoperative period. 
Results. The following values of the parameters were found the next day after the intervention: troponin I — 0.18 
(0.1; 2.3) ng/ml in the ECMO group and 1.64 (0.92; 2.36) ng/ml in the IABP group (P=0.045); serum NGAL —139.4 
(88.1; 166.7) ng/ml in the ECMO group and 212.3 (102; 279) in the IABP group (P=0.027); renal dysfunction (stages R, 
I, F according to RIFLE) — 2 (6.8%) observations in the ECMO group and 7 (31.8%) in the IABP group (P=0.021); mul-
tiple organ failure (2 or more points according to SOFA) — 3 (10.3%) cases in the ECMO group and 12 (54.5%) in the 
IABP group (P=0.001). 
Conclusion. Veno-arterial ECMO in comparison with IABP has a more pronounced organoprotective eﬀect 
by achieving better hemodynamic stability, which, in turn, prevents hypoxia and the subsequent development 
of organ dysfunction. In addition, in conditions of veno-arterial ECMO, better completeness and quality of 
revascularization is ensured, and hospital mortality is also reduced. 
 
Keywords: organoprotection, percutaneous coronary intervention, extracorporeal membrane oxygenation, 




Чрескожное коронарное вмешательство 
высокого риска (ЧКВ ВР) — это собирательный 
термин, объединяющий под собой целую груп-
пу факторов, наличие или сочетание которых 
определяют высокий риск технических и гемо-
динамических осложнений чрескожной ревас-
куляризации. Одним из ведущих критериев 
высокого риска является многососудистое 
поражение коронарных артерий (КА) [1, 2]. При 
этом оптимальная тактика реваскуляризации 
является предметом дискуссии, и при многосо-
судистом поражении КА предпочтение отдает-
ся операции коронарного шунтирования [3]. 
Однако существуют клинические ситуации, 
когда в операции коронарного шунтирования 
может быть отказано на основании высокого 
риска по шкале STS или EuroScore II. При этом 
ведущими критериями, определяющими риск, 
являются острый коронарный синдром (ОКС), 
низкая фракция выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ), коморбидный фон, ожирение, высо-
кий риск геморрагических осложнений на 
фоне двойной антиагрегантной терапии [4, 5]. 
Консервативная тактика в случае отказа от 
реваскуляризации при ОКС сопровождается 
высокой (28%) госпитальной летальностью.  
Таким образом, ЧКВ, выполняемое по 
жизненным показаниям, несет высокий риск 
осложнений, в первую очередь — гемодина-
мических, что, в свою очередь, влечет за 
собой нарушение доставки кислорода орга-
нам. Гипоксия является одним из ключевых 
механизмов развития критических состояний 
и полиорганной недостаточности (ПОН) [6]. В 
связи с этим применение устройств механи-
ческой поддержки кровообращения (МПК) во 
время ЧКВ ВР является патогенетически 
обоснованным.  
Introduction  
High-risk (HR) percutaneous coronary inter-
vention (PCI) is an umbrella term that combines a 
whole group of factors, the presence or combina-
tion of which determine the high risk of technical 
and hemodynamic complications of percutaneous 
revascularization. One of the leading criteria for 
high risk is multivessel coronary artery disease 
(CAD) [1, 2]. In this instance, the optimal tactics of 
revascularization is a matter of discussion, and in 
case of CAD, coronary bypass surgery is preferable 
[3]. However, there are clinical situations where 
coronary bypass surgery may be denied on the basis 
of high risk on the STS or EuroScore II scales. At the 
same time, the leading risk criteria include an acute 
coronary syndrome (ACS), low ejection fraction of 
the left ventricle (LVEF), comorbid background, 
obesity, and a high risk of hemorrhagic complica-
tions with double antiplatelet therapy [4, 5]. In case 
of refusal of revascularization during ACS, conser-
vative tactics is employed accompanied by high 
(28%) hospital mortality. Thus, PCI for vital indica-
tions carries a high risk of complications, primarily 
in hemodynamics, which entails a alteration of oxy-
gen delivery to organs. Hypoxia is one of the key 
mechanisms for the development of critical condi-
tions and multiple organ failure (MOF) [6]. In this 
regard, the use of mechanical circulatory support 
devices (MCSD) during HR PCI is pathogenetically 
signiﬁcant. Among the existing MCSD methods, the 
most common and studied are IABP, veno-arterial 
(VA) extracorporeal membrane oxygenation 
(ECMO), Impella (Abiomed Inc, Denver, Massachu-
setts), TandemHeart (CardiacAssist, Inc., Pittsburgh, 
PA). Each of these methods has its advantages and 
disadvantages. For example, TandemHeart, having 
a suﬃciently high pump delivery rate, provides only 
one-ventricular support and requires suﬃcient ex-
perience of atrioseptostomy during device installa-
Клинические исследования и практика
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Среди существующих методов МПК наибо-
лее распространенными и изученными являются 
внутриаортальная баллонная контрпульсация 
(ВАБК), вено-артериальная экстракорпоральная 
мембранная оксигенация (ВА ЭКМО), Impella 
(Abiomed Inc, Денвер, Массачусетс), TandemHeart 
(CardiacAssist, Inc., Питтсбург, Пенсильвания). 
Каждый из этих методов имеет свои преимуще-
ства и недостатки. Так, например, TandemHeart, 
имея достаточно высокую производительность 
насоса, оказывает лишь одножелудочковую под-
держку и требует достаточного опыта атриосеп-
тостомии при установке устройства. Impella 
также имеет хорошую производительность, 
однако при необходимости двухжелудочковой 
поддержки требуется имплантация двух 
устройств, что создает существенные ограниче-
ния ввиду крайне высокой стоимости устройства.  
ВАБК на протяжении нескольких десятков 
лет была «золотым стандартом» МПК при кар-
диогенном шоке на фоне ишемической болезни 
сердца, однако оценка уровеня доказательности 
эффективности метода продолжает снижаться 
в новых редакциях клинических рекомендаций.  
ВА ЭКМО помимо высокой производи-
тельности и двухжелудочкой поддержки имеет 
возможность обеспечения экстракорпорально-
го газообмена, но при всем при этом ЭКМО — 
самая инвазивная методика среди МПК, что 
может быть связано с большей частотой 
осложнений [7]. Вместе с тем, степень органно-
го повреждения в условиях того или иного вида 
МПК при ЧКВ ВР является малоизученной 
темой ввиду выраженной «узости» этой катего-
рии пациентов. В подавляющем числе случаев 
представленные работы по теме ЧКВ ВР пресле-
дуют цель — изучение качества реваскуляриза-
ции, ее влияния на отдаленные исходы. Однако, 
ближайший послеоперационный период, тре-
бующий интенсивной терапии, зачастую выпа-
дает из поля зрения исследователей.  
Цель исследования — оценить органопро-
тективные эффекты вено-артериальной экс-
тракорпоральной мембранной оксигенации и 
внутриаортальной баллонной контрпульсации 
во время чрескожного коронарного вмеша-
тельства высокого риска при остром коронар-
ном синдроме. 
Материал и методы 
Наблюдательное ретро-проспективное иссле-
дование провели в период 2015–2019 гг. на базе На-
учно-исследовательского института комплексных 
проблем сердечно-сосудистых заболеваний г. Кеме-
рово. В исследование включили 51 пациента, кото-
рые подверглись ЧКВ ВР при ОКС. Исследование 
было одобрено локальным этическим комитетом 
Научно-исследовательского института комплекс-
ных проблем сердечно-сосудистых заболеваний.  
tion. Impella also has good pump delivery rate, but 
given the necessity of two-ventricular support, im-
plantation of two devices is required. The latter sig-
niﬁcantly restricts its use due to the high cost of the 
device. For several decades, mechanical circulatory 
support by intra-aortic balloon pump (IABP) was 
the standard of MCSD for cardiogenic shock in a 
coronary heart disease; however, the eﬀectiveness 
of the method continues to decline in new versions 
of clinical recommendations. In addition to high 
productivity and two-ventricular support, VA ECMO 
has the ability to provide extracorporeal gas ex-
change, but ECMO is the most invasive technique 
among MCSD which may be associated with a 
higher frequency of complications [7]. At the same 
time, the degree of organ damage under the condi-
tions of a particular type of MCSD for PCI is a poorly 
studied subject because this category of patients is 
limited. In most cases, the papers presented in the 
topic of HR PCI, pursue the goal of studying the 
quality of revascularization and its eﬀect on long-
term outcomes. However, the immediate postoper-
ative period requiring intensive care often falls out-
side the ﬁeld of view of researchers. The aim of the 
study was to evaluate the organoprotective eﬀects 
of VA ECMO and IABP during high-risk percuta-
neous coronary intervention for acute coronary 
syndrome. 
Materials and Methods 
An observational retro-prospective study was con-
ducted during the period 2015–2019 on the premises of 
the Research Institute for Complex Issues of Cardiovas-
cular Diseases of Kemerovo. The study included 51 pa-
tients who underwent HR PCI with ACS. The study was 
approved by the local ethics committee of the Research 
Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases. 
The inclusion criteria were a combination of two or 
more of the following symptoms: ACS or myocardial in-
farction, severity of CAD according to Syntax Score 23, 
LVEF45%, contraindications for emergency coronary 
bypass surgery. These criteria are consistent with HR PCI 
criteria approved by the international clinical expert con-
sensus led by the Society for Cardiovascular Angiography 
and Interventions (SCAI) in 2015 [2]. Hemodynamically 
signiﬁcant rhythm disturbances, systolic blood pressure 
<90 mmHg, any acute organ dysfunction, or 2 and more 
points by the SOFA organ dysfunction scale, clinical 
death before the intervention were the exclusion criteria. 
Patients required mechanical circulatory support 
were divided into two groups: Group 1 (ECMO group) — 
patients who had the support of VA ECMO during HR PCI 
(n=29), and Group 2 (IABP group) — patients who were 
supported by IABP during intervention (n=22). 
According to the inclusion criteria, 51 patients were 
selected, among which there were 33 men (64.7%) and 18 
women (35.3%). The median age of the patients in the en-
tire population was 64.5 (57.5; 74). The ECMO group in-
cluded 29 patients, the IABP group — 22 patients. Ac-
cording to the main clinical and demographic 
parameters, such as age, comorbid background, obesity, 
severity and nature of CAD, myocardial contractility, the 
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Критериями включения в исследования было 
сочетание двух и более из нижеперечисленных при-
знаков: ОКС или инфаркт миокарда, тяжесть пора-
жения коронарных артерий по Syntax Score 23, ФВ 
ЛЖ 45%, противопоказания к экстренной опера-
ции коронарного шунтирования. Эти критерии со-
гласуются с критериями ЧКВ ВР, утвержденными 
международным клиническим экспертным консен-
сусом во главе с Society for Cardiovascular Angiography 
and Interventions (SCAI) в 2015 году [2]. Критерии ис-
ключения были следующие: гемодинамически 
значимые нарушения ритма, систолическое артери-
альное давление <90 мм рт. ст., любая острая орган-
ная дисфункция, либо же наличие 2 баллов по 
шкале органной дисфункции SOFA, клиническая 
смерть до начала интервенции.  
Исследуемых пациентов разделили на две 
группы. Группа 1 (ЧКВ+ЭКМО) — пациенты, кото-
рым во время ЧКВ ВР оказывали механическую под-
держку кровообращения в виде ВА ЭКМО (n=29). 
Группа 2 (ЧКВ+ВАБК) — пациенты, которым во 
время ЧКВ ВР оказывали механическую поддержку 
кровообращения в виде ВАБК (n=22).  
Согласно критериям включения в исследование 
отобрали 51 пациента, из них 33 мужчин (64,7%) и 18 
женщин (35,3%). Медиана возраста пациентов всей 
генеральной совокупности составила 64,5 (57,5; 74). В 
группу ЧКВ+ЭКМО вошли 29 пациентов, в группу 
ЧКВ+ВАБК — 22 пациента. По основным клинико-де-
мографическим параметрам, таким как возраст, ко-
морбидный фон, ожирение, тяжесть и характер по-
ражения коронарных артерий, сократительная 
способность миокарда, представленные группы не 
имели статистически значимых различий (табл. 1). 
Все пациенты имели многососудистое поражение КА 
presented groups did not have statistically signiﬁcant dif-
ferences (table 1). All patients had a multivessel CAD with 
an initial score of Syntax Score 23: stenosis of two or 
more large epicardial arteries and/or their branches with 
a diameter at least 2.5 mm and a degree of stenosis of at 
least 70% and/or stenosis of the left main coronary artery 
(LMCA) not less than 50%. 
In the ECMO group, in 21 (72.4%) patients, cannu-
lation was performed through open surgical access in the 
femoral artery and femoral vein, in the remaining 8 cases 
(27.6%) — using the puncture method with the help of 
endovascular stapling device Prostar XL (Abbott, USA). 
In 28 cases (96.6%), arterial cannulation was performed 
through the common femoral artery, and in one case 
(3.4%) — through the right subclavian artery, due to se-
vere atherosclerosis of the ileofemoral arterial segment. 
In all cases venous cannulation was performed through 
the left common femoral vein. The cannulas were posi-
tioned under ﬂuoroscopy so that the end of the venous 
cannula was set at the level of the right atrium, and the 
end of the arterial cannula was in the aortic bifurcation. 
15–17 Fr cannulas were used for arterial cannulation, 
21–23 Fr. — for venous cannulation. ECMO ﬂow rate was 
controlled for a perfusion index of 2.0–2.5 l/min/m2. An-
ticoagulation was supported by bolus administration of 
unfractionated heparin to maintain a target activated 
blood coagulation time of 200–250 seconds. 
In the IABP group, a balloon device of 8 Fr 30 or 40 
cm3 - depending on anthropometry and the balloon de-
vice manufacturer’ recommendations — was installed by 
puncture using the Seldinger technique through the 
common femoral artery. In all cases IABP synchroniza-
tion was performed automatically through the tensio-
metric port of the balloon device in the aorta in relation 
to heart rate of 1:1. Anticoagulation was supported by 
Таблица 1. Клиническая и демографическая характеристика пациентов. 
Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients.
Note. For tab. 1 and 2. PCI — percutaneous coronary intervention; ECMO — extracorporeal membrane oxygenation; IABP — 
intra-aortic balloon pump; LVEF — left ventricular ejection fraction; EuroSCORE — European system for cardiac operative risk 
evaluation; LMCA — left main coronary artery; SYNTAX Score — Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with 
TAXUS and Cardiac Surgery. Significance of intergroup differences was recognized at P<0.05. 
Примечание. Для табл.1, 2: Parameters — параметры; values of … in groups — значения … в группах; ECMO — экстра-
корпоральная мембранная оксигенация; IABP — внутриаортальная баллонная контрпульсация; age — возраст; male 
gender — мужской пол; body mass index — индекс массы тела; diabetes — диабет; a history of myocardial infarction — ин-
фаркт миокарда в анамнезе; stroke anamnesis — инсульт в анамнезе; a history of chronic obstructive pulmonary disease — 
хроническая обструктивная болезнь легких в анамнезе; a history of chronic renal failure — хроническая болезнь почек; 
LVEF — фракция изгнания левого желудочка; LVEF <35% — фракция изгнания левого желудочка <35%; EuroSCORE II — 
европейская шкала оценки риска при кардиохирургических вмешательствах; LMCA stenosis >50% — стеноз ствола 
левой коронарной артерии >50%; SYNTAX Score — шкала оценки тяжести поражения коронарного русла. Significance 
of intergroup differences — достоверность межгрупповых различий признавали при p<0,05.
Parameters Values of parameters in groups P 
ECMO, n=29 IABP, n=22  
Age 64 (57; 74) 66 (58,5; 78) 0.91 
Male gender, % 68,9 59 0.46 
Body mass index 31 (28; 36) 27.5 (25; 32) 0.09 
Diabetes 8 (27,5%) 5 (22,7%) 0.58 
A history of myocardial infarction 13 (44,8%) 14 (63,6%) 0.18 
Stroke anamnesis 5 (17,2%) 4 (18,1%) 0.97 
A history of chronic obstructive pulmonary disease 4 (13,8%) 2 (9%) 0.54 
A history of chronic renal failure 8 (27,5%) 6 (27,2%) 0.98 
LVEF, % 45 (31; 59) 38.5 (34; 50) 0.71 
LVEF < 35% 4 (13,8%) 6 (27,2%) 0.23 
EuroSCORE II 2.81 (1,66; 4,62) 2.4 (0,79; 3,62) 0.65 
LMCA stenosis > 50% 16 (55,1%) 11 (50%) 0.71 
SYNTAX Score 28 (26; 35) 31.5 (27; 32) 0.63 
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с исходным баллом по Syntax Score 23: стенозы двух 
и более крупных эпикардиальных артерий и/или их 
ветвей диаметром не менее 2,5 мм со степенью сте-
ноза не менее 70% и/или стеноз ствола левой КА 
(СтЛКА) не менее 50%.  
В группе ЧКВ+ЭКМО у 21 (72,4%) пациента ка-
нюляцию выполняли через открытый хирургиче-
ский доступ в области бедренной артерии и бедрен-
ной вены, в остальных 8 случаях (27,6%) — 
пункционным способом с использованием эндовас-
кулярного сшивающего устройства Prostar XL (Ab-
bott, США). В 28 случаях (96,6%) артериальную каню-
ляцию выполняли через общую бедренную 
артерию, и в одном случае (3,4%) через правую под-
ключичную артерию, ввиду выраженного атеро-
склероза илеофеморального артериального сег-
мента. Венозную канюляцию во всех случаях 
выполняли через общую бедренную вену. Канюли 
позиционировали в условиях рентгеноскопии так, 
чтобы конец венозной канюли был на уровне пра-
вого предсердия, а конец артериальной — на уровне 
бифуркации аорты. Для артериальной канюляции 
использовали канюли 15–17 Fr, для венозной — 
21–23 Fr. Объемная скорость перфузии ЭКМО варь-
ировалась в пределах 70–100% от расчетной для 
обеспечения перфузионного индекса — 2,0–2,5 л/ 
мин/м2. Антикоагуляцию поддерживали болюсным 
введением нефракционированного гепарина для 
поддержания целевого активированного времени 
свертывания крови 200–250 секунд. 
В группе ЧКВ+ВАБК баллонное устройство (8 
Fr, 30 или 40 см3), в зависимости от антропометрии и 
рекомендаций производителя баллонного устрой-
ства, устанавливали пункционно по методике Сель-
дингера через общую бедренную артерию. Синхро-
низация ВАБК во всех случаях выполняли в 
автоматическом режиме через тензиометрический 
порт баллонного устройства в аорте в соотношении 
с частотой сердечных сокращений 1:1. Антикоагуля-
цию поддерживали болюсным введением нефра-
кционированного гепарина для поддержания целе-
вого активированного времени свертывания крови 
200–250 секунд. 
Мониторинг центральной гемодинамики осу-
ществляли путем прямой тензиометрии в лучевой ар-
терии и посредством катетеризации легочной артерии 
катетером Сван–Ганца. Для сравнения органопротек-
тивных свойств МПК в интра- и послеоперационном 
периоде оценивали динамику инструментальных и ла-
бораторных маркеров органного повреждения: элек-
трокардиограммы, эхокардиограммы, содержания 
тропонина I, общей и МВ фракции креатинфосфоки-
назы, креатинина, NGAL (neutrophil gelatinase-associ-
ated lipocalin — липокаин, ассоцииорованный с жела-
тиназой нейтрофилов), сатурации венозной крови 
(SvO2). Кроме того, оценивали полноту и качество ре-
васкуляризации по шкале Syntax. Степень выраженно-
сти органной дисфункции оценивали по шкалам SOFA 
(2 и более баллов), RIFLE (стадии R, I, F). Также оцени-
вали частоту развития таких осложнений МПК как 
острое нарушение мозгового кровообращения, нару-
шение кровообращения в нижних конечностях, почеч-
ная и печеночная дисфункция, гемолиз, а также гемор-
рагические осложнения. Клинически значимой для 
кровотечения принималась степень 3а по шкале BARC.  
bolus administration of unfractionated heparin to main-
tain a blood coagulation time of 200–250 seconds. 
Monitoring of central hemodynamics was carried 
out by direct tensiometry in the radial artery and by 
catheterization of the pulmonary artery with a Swan-
Ganz catheter. To compare the organoprotective proper-
ties of MCS in the intra- and postoperative period, the 
dynamics of instrumental and laboratory markers of 
organ damage were assessed: electrocardiography, 
echocardiography, troponin I level, creatine phosphoki-
nase-MB, creatinine, neutrophil gelatinase-associated 
lipocalin (NGAL), venous blood saturation (SvO2). In ad-
dition, the completeness and quality of revascularization 
was evaluated according to the SYNTAX score. The sever-
ity of organ dysfunction was evaluated according to the 
scales of SOFA (2 or more points), RIFLE (stages R, I, F). 
The incidence of such complications of MCS as an acute 
cerebrovascular accident, circulatory disorders in the 
lower extremities, renal and hepatic dysfunction, hemol-
ysis, as well as hemorrhagic complications were also 
evaluated. The grade 3a on the BARC scale was taken as 
clinically signiﬁcant for bleeding. 
Statistical processing was performed using SPSS 
software. To verify the nature of the distribution of the 
trait, the Shapiro-Wilk test was used. Due to the fact that 
more than 80% of the signs were not repaired by the law 
of normal distribution, quantitative data were presented 
by the median with an interquartile intervals (Me (25%; 
75%)). Qualitative data were indicated as percentages 
(%). For the intergroup comparison of quantitative data, 
the Mann–Whitney test was used; for comparing quali-
tative data, the Pearson Chi-square was employed. Sig-
niﬁcance of diﬀerences between groups was determined 
at P<0.05. 
Results and Discussion 
Comparative characteristics of the key re-
search results are presented in table 2. The average 
duration of the endovascular intervention in the 
ECMO group was 100 (70; 150) minutes. The total 
ECMO support time was 225 (180; 240) minutes. 
There was arrhythmia of the type of ventricular ﬁb-
rillation in the ECMO group in 1 case (3.4%), and 
there was a short-term transient depression of the 
ST segment by ECG in 7 (24.1%) cases that, in con-
dition of MCSD, was not accompanied with a sig-
niﬁcant violation of hemodynamics. Depression of 
the ST segment coincided with manipulations on 
LMCA. However, regressed myocardial ischemia 
was registered by ECG at the end of manipulations 
on LMCA. In all cases the ECMO procedure was dis-
continued immediately after PCI. Hemodynamic 
and cardiac rhythm stability without high doses of 
inotropic support, mean arterial pressure> 65 
mmHg, cardiac index> 2.2–2.5 l/min/m2 during 
ﬂow rate of 0.8–1 l/min for 15–20 minutes were the 
criteria for weaning from ECMO. 
The average duration of the endovascular in-
tervention in the IABP group was 44 (28; 87) min-
utes. The total IABP time support was 538 (179; 
1072) minutes. There were arrhythmias such as ven-
tricular ﬁbrillation or ventricular tachycardia, which 
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Статистическую обработку выполнили с ис-
пользованием программного обеспечения IBM SPSS 
Statistics. Для проверки характера распределения 
признака использовали критерий Шапиро–Уилка. 
Ввиду того, что более 80% признаков не починялись 
закону нормального распределения количественные 
данные представили медианой с интерквартильным 
интервалом (Ме (25%; 75%)). Качественные данные 
указали в виде процентов (%). Для межгруппового 
сравнения количественных данных использовали 
критерий Манна–Уитни, для сравнения качествен-
ных данных — Хи-квадрат Пирсона. Статистически 
значимым считали значение р<0,05. 
Результаты и обсуждение 
Сравнительную характеристику ключевых 
результатов исследования представили в таб-
лице 2. Средняя длительность основного эндо-
васкулярного этапа в группе ЧКВ+ЭКМО соста-
вила 100 (70; 150) минут. Общее время ЭКМО 
поддержки составило 225 (180; 240) минут. В 
группе ЧКВ+ЭКМО во время выполнения 
основного эндоваскулярного этапа в 1 случае 
(3,4%) отмечали нарушения ритма по типу фиб-
рилляции желудочков, а также в 7 (24,1%) слу-
чаях отмечали кратковременную преходящую 
required immediate deﬁbrillation, and was also ac-
companied with a violation of systemic hemody-
namics in 2 cases (9%) during the procedure. IABP 
support continued in the intensive care unit in 11 
(50%) patients; in other cases, support was discon-
tinued after PCI immediately in the cath lab. Hemo-
dynamic and cardiac rhythm stability without high 
doses of inotropic support, mean arterial pressure 
>65 mmHg, cardiac index >2.2–2.5 l/min/m2 against 
a background of decrease in IABP support to 1:2 and 
1:4 were criteria for weaning from IABP. 
The need for inotropic support in ECMO 
group was observed in 17 (58.6%) patients with a 
duration of 12 (3; 17) hours, while in the IABP 
group — in 12 (54.5%) with a duration of 22 (13; 39) 
hours (P=0.001). High doses of inotropic support 
(adrenaline >0.1 µg/kg/min, dobutamine >10 µg/ 
kg/min) were observed in 2 (6.8%) patients in the 
ECMO group, and 11 patients in the IABP group 
(50%) (P=0.001). Inotropic support in the PCI + 
IABP group required a combination with vasopres-
sor support with norepinephrine in 2 (6.8%) cases. 
There were no statistically signiﬁcant diﬀerences 
between the groups. When comparing LVEF the 
next day after the intervention and the values were 
Таблица 2.  Сравнение результатов исследований. 
Table 2. Comparative characteristics of the research results. 
Note. MCS — mechanical circulatory support; SvO2 — venous oxygen saturation; NGAL — neutrophil gelatinase-associated 
lipocalin; MOF — multiple organ failure; NGAL — neutrophil gelatinase-associated lipocalin; SOFA — sequential organ failure 
assessment score; BARC — bleeding academic research consortium score. Significance of intergroup differences was recognized 
at P<0.05.  
Примечание. Duration of the endovascular intervention — продолжительность основного эндоваскулярного этапа, минут; 
duration MCS — продолжительность механической поддержки кровообращения; life-risk arrhythmia during PCI — жиз-
неугрожающие нарушения ритма во время чрескожного коронарного вмешательства; MCS stop in cath lab — окончание 
механической поддержки кровообращения в рентгеноперационной; SvO2 during of the endovascular intervention — сату-
рация венозной крови во время основного эндоваскулярного этапа; high doses of inotropic support — высокие дозы инот-
ропной поддержки; troponin I, ng/ml — тропонин I, нг/мл; сreatine phosphokinase-MB, ME/l — креатинфосфокиназа-МВ, 
МЕ/л; Stages R, I, F by RIFLE score — стадии R, I, F по шкале RIFLE; serum NGAL, ng/ml — сывороточный липокаин, ассо-
циированный с желатиназой нейтрофилов, нг/мл; mechanical ventilation duration, hours — продолжительность механи-
ческой вентиляции легких, часы; MOF (2  SOFA score) — полиорганная недостаточность (2  баллов по шкале SOFA); 
SOFA score — шкала оценки выраженности органной дисфункции; residual SYNTAX score — остаточный балл по шкале 
SYNTAX; bleeding, 3a BARC score — кровотечение 3a стадии по шкале BARC; hospital mortality — госпитальная летальность. 
Significance of intergroup differences — достоверность межгрупповых различий признавали при p<0,05. 
Parameters Values of parameters in groups P 
ECMO, n=29 IABP, n=22  
Duration of the endovascular intervention, min 100 (70;150) 44 (28; 87) 0.001 
Duration MCS, min 225 (180; 240) 538 (179; 1072) 0.001 
Life-risk arrhythmia during PCI 1 (3.4%) 2 (9%) 0.39 
MCS stop in cath lab 29 (100%) 11 (50%) 0.001 
SvO2 during of the endovascular intervention 67 (61; 74) 59 (51; 65) 0.04 
High doses of inotropic support 2 (6.8%) 11 (50%) 0.001 
LVEF, % 46 (33; 60) 39 (30; 49) 0.69 
Troponin I, ng/ml 0.18 (0.1; 2,3) 1.64 (0.92; 2.36) 0.045 
Creatine phosphokinase-MB, ME/l 46 (18; 137) 200 (33; 405) 0.04 
Stages R, I, F by RIFLE score 2 (6.8%) 7 (31.8%) 0.021 
Serum NGAL, ng/ml 139.4 (88.1; 166.7) 212.3 (102; 279) 0.027 
Mechanical ventilation duration, hours 13.5 (2; 23) 48 (2; 96) 0.001 
MOF (2  SOFA score) 3 (10.3%) 12 (54.5%) 0.001 
SOFA score 3 (1; 4) 6 (3; 8) 0.02 
Residual SYNTAX score 10 (2; 19) 18 (11; 24) 0.01 
Bleeding, 3a BARC score 13 (44.8%) 4 (18.1%) 0.046 
Hospital lethality 1 (3.4%) 5 (22.7%) 0.034 
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депрессию сегмента ST по ЭКГ, что на фоне 
МПК не сопровождалось значимым нарушени-
ем гемодинамики. Депрессия сегмента ST сов-
падала с манипуляциями на СтЛКА, однако при 
прекращении манипуляций на последнем 
наступал регресс ишемии миокарда по данным 
ЭКГ. Во всех случаях процедуру ЭКМО прекра-
щали непосредственно после ЧКВ в рентгено-
перационной. Критериями отлучения от ЭКМО 
были: стабильность гемодинамики и сердечно-
го ритма с использованием или без использо-
вания терапевтических доз инотропной под-
держки, среднее артериальное давление >65 мм 
рт. ст., сердечный индекс >2,2–2,5 л/мин/м2 на 
фоне объемной скорости перфузии 0,8–1 л/мин 
в течение 15–20 минут.  
Средняя длительность основного этапа в 
группе ЧКВ+ВАБК составила 44 (28; 87) минуты. 
Общее время поддержки ВАБК составило 538 
(179; 1072) минут. Во время процедуры в 2 слу-
чаях (9%) отмечали нарушения ритма по типу 
фибрилляции желудочков или желудочковой 
тахикардии, что требовало немедленной элек-
троимпульсной терапии, а также сопровожда-
лось нарушением системной гемодинамики. У 
11 (50%) пациентов поддержку ВАБК продол-
жали в отделении интенсивной терапии, в 
остальных случаях поддержку прекращали 
после ЧКВ непосредственно в рентгенопера-
ционной. Критериями отлучения от ВАБК 
были: стабильность гемодинамики и сердечно-
го ритма с использованием или без использо-
вания минимальных терапевтических доз 
инотропной поддержки, среднее артериальное 
давление >65 мм рт. ст., сердечный индекс 
>2,2–2,5 л/мин/м2 на фоне уменьшения под-
держки ВАБК до 1:2 и 1:4.  
Потребность в инотропной поддержке в 
группе ЧКВ+ЭКМО наблюдали у 17 (58,6%) паци-
ентов с продолжительностью 12 (3; 17) часов, 
тогда как в группе ЧКВ+ВАБК — у 12 (54,5%) с 
продолжительностью 22 (13; 39) часов (p=0,001). 
Выход из терапевтического диапазона инотроп-
ной поддержки (адреналин >0,1 мкг/кг/мин, 
добутамин >10 мкг/кг/мин) в группе ЧКВ+ЭКМО 
наблюдали у 2 (6,8%) пациентов, в группе 
ЧКВ+ВАБК — у 11 (50%) пациентов (p=0,001), 
причем инотропная поддержка в группе 
ЧКВ+ВАБК в 2 (6,8%) случаях требовала комби-
нации с вазопрессорной поддержкой норадре-
налином. При сравнении ФВ ЛЖ на следующие 
сутки после вмешательства не отмечали стати-
стически значимых отличий между исследуемы-
ми группами: значения составили 46 (33; 60) и 
39% (30; 49) в группах ЧКВ+ЭКМО и ЧКВ+ВАБК, 
соответственно (p=0,69).  
С позиций обеспечения стабильной гемо-
динамики во время и после ЧКВ, ЭКМО пока-
зала себя как лучший метод МПК. Известно, 
46 (33; 60) and 39% (30; 49) in the ECMO and IABP 
groups respectively (P=0,69). 
From the standpoint of ensuring stable hemo-
dynamics during and after PCI, ECMO showed it-
self to be the best method of MCSD. It is known that 
with the development of severe hemodynamic dis-
turbances up to cardiogenic shock during PCI, the 
VA ECMO is a more eﬀective MCS method [8]. The 
frequency of life-risk arrhythmia during the main 
stage of PCI was not statistically diﬀerent between 
the groups. Nevertheless, the development of such 
arrhythmias in ECMO conditions was not accom-
panied by a deterioration in systemic hemodynam-
ics, while in IABP conditions, on the contrary, there 
was a cardiac arrest and immediate electrical pulse 
therapy aimed at restoring the eﬀective heart 
rhythm was required. Also, one of the key criteria 
for excommunication from MCS was the presence 
of a satisfactory cardiac index value in the range of 
2.2–2.5 l/min/m2 without high doses of inotropic 
support. In conditions of IABP, the use of inotropic 
support was statistically signiﬁcantly more often 
required, moreover, in maximum therapeutic 
doses, or in combination with norepinephrine. At 
the same time, weaning from IABP occurred in 
50% in the operating room; in other cases, MCS 
prolongation was required, which indicates more 
pronounced manifestations of heart failure syn-
drome in this group, despite statistically insigniﬁ-
cant diﬀerences in LVEF after a day between the 
study groups. This is also conﬁrmed by the SvO2 
data, which statistically signiﬁcantly diﬀered be-
tween the groups directly during PCI. In the ECMO 
group, the median SvO2 was higher, which indi-
cates the best oxygen delivery with this MCS 
method. However, we did not observe statistically 
signiﬁcant diﬀerences in this indicator in the post-
operative period. 
The level of troponin I the day after PCI in the 
ECMO group was 0.18 (0.1; 2.3) ng/ml, in the IABP 
group — 1.64 (0.92; 2.36) ng/ml (P=0.045). The level 
of creatine phosphokinase-MB the next day after 
PCI in the ECMO group was 46 (18; 137) IU/l, in the 
IABP group — 200 (33; 405) IU/l (P=0.04). Thus, sta-
tistically signiﬁcant diﬀerences in the levels of these 
markers of myocardial damage between the stud-
ied groups also indicate a high degree of transferred 
myocardial ischemia during the procedure under 
conditions of IABP. 
Renal failure (RF) was observed in the ECMO 
group in 2 (6.8%) patients, in the IABP group — in 
7 (31.8%) patients (P=0.021). Moreover, stage R was 
observed in 2 (6.8%) cases in the ECMO group and 
in 5 (22.7%) cases in the IABP group (P=0.1); stage I 
was observed in 0 (0%) cases in the ECMO group 
and in 1 (4.5%) case in the IABP group (P=0.247); 
Stage F was observed in 0 (0%) cases in the ECMO 
group and in 1 (4.5%) case in the IABP group 
(P=0.247). The NGAL level the day after PCI in the 
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что при развитии тяжелых гемодинамических 
нарушений вплоть до кардиогенного шока во 
время ЧКВ более эффективным методом МПК 
является ВА ЭКМО [8]. Частота жизнеугрожаю-
щих нарушений ритма во время основного 
этапа ЧКВ статистически не отличалась между 
группами. Тем не менее развитие таких арит-
мий в условиях ЭКМО не сопровождалось 
ухудшением системной гемодинамики, тогда 
как в условиях ВАБК, напротив, отмечали оста-
новку кровообращения, что потребовало 
немедленной электроимпульсной терапии, 
направленной на восстановление эффектив-
ного ритма сердца. Также одним из ключевых 
критериев отлучения от МПК было наличие 
удовлетворительного значения СИ (в пределах 
2,2–2,5 л/мин/м2) без превышения терапевти-
ческого диапазона инотропных препаратов. В 
условиях ВАБК статистически значимо чаще 
требовалось использование инотропных пре-
паратов, причем в максимально терапевтиче-
ских дозах, либо в комбинации с норадренали-
ном. Вместе с тем отлучение от ВАБК 
происходило в 50% случаев в операционной, в 
остальных случаях требовалась пролонгация 
МПК, что указывает на более выраженные 
проявления синдрома сердечной недостаточ-
ности в этой группе, несмотря на статистиче-
ски незначимые отличия ФВ ЛЖ в исследуе-
мых группах спустя сутки после ЧКВ. Это 
подтверждается и данными SvO2, которые ста-
тистически значимо различались между груп-
пами непосредственно во время ЧКВ ВР. В груп-
пе ЧКВ+ЭКМО медиана SvO2 была выше, что 
указывает на лучшую доставку кислорода при 
данном методе МПК. Вместе с тем, не наблюда-
ли статистически значимых отличий этого 
показателя в послеоперационном периоде. 
Содержание тропонина I на следующие 
сутки после ЧКВ в группе ЧКВ+ЭКМО состави-
ло 0,18 (0,1; 2,3) нг/мл, в группе ЧКВ+ВАБК — 
1,64 (0,92; 2,36) нг/мл (p=0,045). Содержание 
КФК МВ на следующие сутки после ЧКВ в 
группе ЧКВ+ЭКМО составило 46 (18; 137) ЕД/л, 
в группе ЧКВ+ВАБК — 200 (33; 405) ЕД/л 
(p=0,04). Таким образом, статистически значи-
мые различия содержания этих маркеров 
повреждения миокарда между исследуемыми 
группами также указывают на большую сте-
пень перенесенной ишемии миокарда во время 
процедуры в условиях ВАБК. 
Почечная дисфункция (ПД) по шкале 
RIFLE отмечали в группе ЧКВ+ЭКМО у 2 (6,8%) 
пациентов, в группе ЧКВ+ВАБК у 7 (31,8%) 
пациентов (p=0,021). Причем стадию R наблю-
дали в 2 (6,8%) случаях в группе ЧКВ+ЭКМО и в 
5 (22,7%) случаях в группе ЧКВ+ВАБК (p=0,1); 
стадию I наблюдали в 0 (0%) случаях в группе 
ЧКВ+ЭКМО и в 1 (4,5%) случае в группе 
IABP group was 139.4 (88.1; 166.7) ng/ml, in the 
IABP group — 212.3 (102; 279) (P=0.027). RF, as-
sessed on the RIFLE scale, was observed more often 
in the IABP group. When assessing the incidence of 
RF separately for each stage, no signiﬁcant diﬀer-
ences were found. Serum NGAL conﬁrms a lower 
degree of kidney damage in the ECMO group. There 
are some studies where the incidence of acute renal 
failure during percutaneous revascularization of 
LMCA and coronary artery bypass grafting in pa-
tients with existing chronic renal failure were com-
pared, and it was shown that RF developed less fre-
quently in PCI [9]. There is no information, which 
MCSD-based methods were used for those inter-
ventions. It is known that the development of RF in 
ACS signiﬁcantly increases the risk of death [10]. 
The study of RF as a complication of IABP, preced-
ing the operation of coronary bypass surgery, does 
not show a reliable connection between these phe-
nomena [11], but, in turn, does not show compar-
ative data with revascularization in the form of PCI, 
in which IABP is used much more often. IABP is 
known to improve renal blood ﬂow [12], but the 
correct anatomical comparability of the balloon 
and aorta is extremely important since this mis-
match entails renal complications [13]. F. Pap-
palardo et al. showed that with the development of 
cardiogenic shock, IABP does not protect against 
RF, and with its development the risk of death sig-
niﬁcantly increases [14]. Studies on the develop-
ment of RF with using ECMO show a high inci-
dence of this complication, but the fact that the 
etiology of RF is associated with the primary dis-
ease and impaired oxygen delivery to the kidneys 
rather than with the use of ECMO is always stipu-
lated. ECMO in this situation is just one of the in-
tensive care methods that supports global perfu-
sion and provides oxygen transport to all organs 
[15]. Thus, the development of RF in ACS has been 
investigated only in severe patients, while this issue 
has not been studied in initially hemodynamically 
stable patients. However, the results of this study 
showed that with HR PCI, the use of IABP was most 
commonly associated with the development of 
renal dysfunction compared to ECMO. 
MOF was observed in 3 (10.3%) cases in the 
PCI + ECMO group and in 12 (54.5%) cases in the 
IABP group (P=0.001). The median score in the 
ECMO group was 3 (1; 4) points, while in the IABP 
group it was 6 (3; 8) points (P=0.02) by SOFA score. 
Thus, we observed not only a more frequent devel-
opment of MOF in the IABP group, but also a 
greater degree of severity of MOF. 
The duration of the endovascular intervention 
of PCI was higher in the group using ECMO. This 
was due to the fact that, because of MCSD speci-
ﬁcity and better hemodynamic stability, the opera-
tor had more opportunities for the most complete 
revascularization that evidenced by signiﬁcant dif-
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ЧКВ+ВАБК (p=0,247); стадию F — в 0 (0%) случаях 
в группе ЧКВ+ЭКМО и в 1 (4,5%) случае в группе 
ЧКВ+ВАБК (p=0,247). Содержание NGAL на сле-
дующие сутки после ЧКВ в группе ЧКВ+ВАБК 
составил 139,4 (88,1; 166,7) нг/мл, в группе 
ЧКВ+ВАБК — 212,3 (102; 279) (p=0,027). Таким 
образом, мы наблюдали развитие ПД по шкале 
RIFLE чаще в группе ЧКВ+ВАБК. При оценке 
частоты развития ПД отдельно по каждой ста-
дии достоверных различий не выявили. Значе-
ния содержания сывороточного NGAL подтвер-
ждает меньшую степень повреждения почек в 
группе ЧКВ+ЭКМО. Известны исследования, 
когда сравнивалась частота развития острой 
почечной недостаточности при чрескожной 
реваскуляризации СтЛКА и операции коронар-
ного шунтирования у пациентов с имеющейся 
хронической почечной недостаточностью, где 
показано, что ПД в условиях ЧКВ развивалась 
реже [9]. Вместе с тем, не представлено, какие 
методы МПК использовались при данных вме-
шательствах. Однако известно, что развитие ПД 
при ОКС существенно повышает риск смерти 
[10]. Исследование ПД как осложнения ВАБК, 
предшествующего операции коронарного шун-
тирования, не показывает достоверной связи 
между этими явлениями [11], но, в свою очередь, 
и не отражает сравнительных данных с реваску-
ляризацией в виде ЧКВ, при котором ВАБК при-
меняется значительно чаще. Известно, что ВАБК 
улучшает почечный кровоток [12], однако крайне 
важной является правильная анатомическая 
сопоставимость баллона и аорты, так как это 
несоответствие влечет за собой почечные ослож-
нения [13]. F. Pappalardo и соавторы показали, что 
при развитии кардиогенного шока ВАБК не 
защищает от ПД, а при ее развитии значительно 
возрастает риск летального исхода [14]. Исследо-
вания по развитию ПД при использовании 
ЭКМО показывают высокую частоту этого 
осложнения, но всегда оговаривается тот факт, 
что этиология ПД связана с первичным заболе-
ванием и нарушением доставки кислорода к поч-
кам, а не с использованием ЭКМО. И ЭКМО в 
этой ситуации является именно одним из мето-
дов интенсивной терапии, который поддержива-
ет глобальную перфузию и обеспечивает транс-
порт кислорода ко всем органам [15]. Таким 
образом, развитие ПД при ОКС является изучен-
ной темой только у пациентов в критическом 
состоянии, тогда как этот вопрос у исходно гемо-
динамически стабильных пациентов не 
изучался. Результаты данного исследования 
показали, что при ЧКВ ВР использование ВАБК 
чаще ассоциируется с развитием почечной дис-
функции по сравнению с ЭКМО. 
ПОН, как событие наблюдали в 3 (10,3%) 
случаях в группе ЧКВ+ЭКМО и в 12 (54,5%) слу-
чаях в группе ЧКВ+ВАБК (p=0,001). При оценке 
ferences in the residual SYNTAX score between the 
studied groups. The residual SYNTAX score in the 
ECMO group was 10 (2; 19) points while in the IABP 
group it reached 18 (11; 24) points (P=0.01). Also, 
the endo-endovascular surgeons themselves sub-
jectively noted the best comfort when performing 
PCI in ECMO conditions. 
Among all patients, we did not note any com-
plications except hemorrhagic. BARC bleeding at a 
score of 3a or more was observed in 13 (44.8%) pa-
tients in the ECMO group and in 4 (18.1%) patients 
in the IABP group (P=0.046). Despite the obviously 
better hemodynamic eﬀects and minimization of 
organ damage with ECMO usage, there is a high fre-
quency of hemorrhagic complications in the group 
of use of this type of MCS. This, in turn, can dis-
credit the technique, as the blood transfusion that 
may be required in connection with these compli-
cations is a predictor of the MOF development. The 
high frequency of bleeding, most likely, is associ-
ated with the greater invasiveness of this method, 
as well as with the relatively small team experience, 
as the rate of hemorrhagic complications de-
creased. The obtained data are consistent with 
global experience, which also notes that more fre-
quent and routine use of ECMO reduces the poten-
tial number of complications [16]. 
To sum up, the hospital mortality, which was 
signiﬁcantly lower and was noted in 1 (3.4%) case 
in the ECMO group compared with 5 (22.7%) cases 
in the IABp group (P=0.035). A randomized con-
trolled trial of SHOCK 2 did not show a decrease in 
mortality when using IABP in patients with cardio-
genic shock [17], while ECMO according to other 
non-randomized trials was associated with im-
proved survival [16]. A limitation of these studies is 
that initially hemodynamically stable patients were 
not studied.  
Conclusion  
Comparing with IABP, veno-arterial ECMO 
has a more pronounced organoprotective eﬀect by 
achieving better hemodynamic stability, which, in 
turn, prevents hypoxia and subsequent develop-
ment of organ dysfunction, which is conﬁrmed by 
both clinical and laboratory markers. In addition, 
under the conditions of veno-arterial ECMO, better 
completeness and quality of revascularization is 
ensured, and hospital mortality is also reduced. 
Conﬂict of interest. The authors declare no 
conﬂict of interest.
по шкале органной дисфункции SOFA медиана 
баллов в группе ЧКВ+ЭКМО составила 3 (1; 4), 
тогда как в группе ЧКВ+ВАБК составила 6 (3; 8) 
(p=0,02). Таким образом наблюдали не только 
более частое развитие ПОН в группе ЧКВ+ВАБК, 
но и большую степень выраженности ПОН. 
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Длительность основного эндоваскулярно-
го этапа ЧКВ была выше в группе с использова-
нием ЭКМО. Это связано с тем, что в условиях 
этого вида МПК при лучшей гемодинамической 
стабильности оператор имел больше возмож-
ностей для максимально полной реваскуляри-
зации, что подтверждается достоверными 
отличиями в остаточном SYNTAX между иссле-
дуемыми группами. Остаточный SYNTAX в груп-
пе ЧКВ+ЭКМО составил 10 (2; 19) балов, тогда 
как в группе ЧКВ+ВАБК составил 18 (11; 24) бал-
лов (p=0,01). Рентгеноэндоваскулярные хирурги 
субъективно отмечали лучший комфорт при 
выполнении ЧКВ в условиях ЭКМО. 
Каких-либо осложнений, кроме геморра-
гических, среди всех пациентов не отмечали. 
Кровотечение с оценкой 3а и более по шкале 
BARC наблюдали у 13 (44,8%) пациентов в груп-
пе ЧКВ+ЭКМО и у 4 (18,1%) пациентов в группе 
ЧКВ+ВАБК (p=0,046). Несмотря на очевидно 
лучшие гемодинамические эффекты и мини-
мизацию органного повреждения при исполь-
зовании ЭКМО, именно при применении этого 
вида МПК наблюдали большую частоту гемор-
рагических осложнений. Это, в свою очередь, 
может дискредитировать методику, так как 
гемотрансфузии, которые могут потребоваться 
в связи с этими осложнениями, сами по себе 
являются предиктором развития ПОН. Боль-
шая частота кровотечений, по всей видимости, 
связана с большей инвазивностью этого мето-
да МПК, а также с относительно небольшим 
опытом команды, по мере накопления которо-
го частота геморрагических осложнений 
уменьшалась. Полученные данные согласуют-
ся с общемировым опытом, который свиде-
тельствует, что более частое и рутинное 
использование ЭКМО снижает потенциальное 
число осложнений [16].  
Результирующей вышеописанного являет-
ся госпитальная летальность, которая была 
значимо ниже и отмечалась в 1 (3,4%) случае в 
группе ЧКВ+ЭКМО по сравнению с 5 (22,7%) 
случаями в группе ЧКВ+ВАБК (p=0,035). Рандо-
мизированное контролируемое исследование 
SHOCK 2 не показало снижения летальности 
при применении ВАБК у пациентов с кардио-
генным шоком [17], тогда как применение 
ЭКМО по данным других не рандомизирован-
ных исследований ассоциировано с улучшени-
ем выживаемости [16]. Ограничением этих 
исследований, опять же, является то, что исход-
но гемодинамически стабильные пациенты не 
обследовались. 
Заключение 
ВА ЭКМО по сравнению с ВАБК оказывает 
более выраженный органопротективный 
эффект путем достижения лучшей гемодина-
мической стабильности, что, в свою очередь, 
предупреждает развитие гипоксии и после-
дующей органной дисфункции. Кроме того, в 
условиях ВА ЭКМО обеспечивается лучшее 
качество и полнота реваскуляризации, а также 
снижается госпитальная летальность. 
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